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Спосіб остеосинтезу через- та надвиросткових  
переломів плечової кістки в дітей

Г. Л. Боскін
Дитяча міська клінічна лікарня, Полтава. Україна

Над- и чрезмыщелковые переломы составляют от 65,5 до 
85,5 % всех переломов дистального отдела плечевой кости 
(ПК). Соотношение чрезмыщелковых переломов ПК к над-
мыщелковым — 15:1. При этом чрезмыщелковые переломы 
являются внутрисуставными. Открытая репозиция рекомен-
дована в случае безуспешного консервативного лечения и Т-  
и У-образных переломов, а также открытых и осложненных 
повреждений. Предпочтение отдается малоинвазивным ме-
тодикам остеосинтеза, среди которых остеосинтез спицами 
Киршнера занимает ведущее место. Цель: улучшить резуль-
таты лечения чрез- и надмыщелковых переломов ПК у детей. 
Методы: для открытой репозиции чрез- и надмыщелковых 
переломов ПК у 10 пациентов в возрасте 3–12 лет использован 
способ ретроградной фиксации отломков спицами Киршнера. 
Результаты: при применении указанного способа остеосин-
теза во всех 10 случаях послеоперационный период протекал 
без осложнений, раны зажили первичным натяжением. После 
окончания срока иммобилизации гипсовой повязкой на рент-
генограммах определяли признаки формирования костного 
регенерата. Функция локтевого сустава восстанавливалась  
в период до трех месяцев после снятия повязки. Предложен-
ная методика имеет следующие преимущества: 1) выполнение 
доступа через septum intermusculare brachiі mediale позволяет 
проводить при необходимости достаточную мобилизацию 
центрального отломка; 2) независимо от особенностей 
перелома фиксаторы проводятся интрамедуллярно в задан-
ной плоскости и под необходимым углом, что обеспечивает 
стабильную фиксацию отломков ПК. Выводы: применение 
предложенного способа в случаях открытого остеосинтеза 
чрез- и надмыщелковых переломов ПК независимо от их плос- 
кости позволяет достичь стабильной фиксации отломков. 
Стабильность фиксации и относительная малоинвазивность 
являются преимуществом метода и позволяют рассма-
тривать его как метод выбора при планировании тактики 
хирургического лечения пациентов с чрез- и надмыщелковыми 
переломами ПК у детей. Ключевые слова: чрез- и надмыщел-
ковые переломы плечевой кости, дети, остеосинтез спицами.
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Supra- and transcondilar fracture consist from 65.5 to 85.5 % out 
of distal humeral bone (HB) fractures. Transcondilar humeral 
fractures to supracondilar ratio — 15:1. Open reposition is recom-
mended in a cases of unsuccessful conservative treatment and with 
T- and U-shaped fractures, open and complicated fractures. Minimal 
invasive osteosythesis is the most preferable technique. Purpose:  
to improve results of treatment of supra- and transcondilar HB frac-
tures in children. Methods: open retrograde Kirschner wire fixation 
has been used for the open reposition of supra- and transcondilar 
fractures in children with the age of 3–12 years. Results: using the 
indicated fixation technique in all cases did not result in postopera-
tive complication in all 10 cases, all wounds healed with primary 
tension. After the cast mobilization forming of bone regeneration 
revealed on radiographs. Elbow joint function repaired after the 
three months. proposed technique has the following advantages: 
1) surgical approach through the septum intermusculare brachiі 
mediale allows to provide sufficient mobilization of the central 
fragment; 2) in spite of fracture features fixators ate introduced 
intramedullary in the defined plane and angle providing stable fixa-
tion of HB fragments. Conclusion: utilization of proposed method 
in a cases of of supra- and transcondilar HB fractures allows  
to achieve stable bone fragment fixation in spite of fractures plane. 
Stable fixation and relative fixation stability are the main advantages 
of the methods allowing to consider this tactic for the surgical treat-
ment in patients with supra- and transcondilar humeral fracture. 
Key words: supra- transcondilar humeral fractures, children, wire 
osteosynthesis.
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Вступ
Над- і черезвиросткові переломи становлять 

від 65,5 % до 85,5 % усіх переломів дистального 
відділу плечової кістки (ДВПК) у дітей і найчасті- 
ше трапляються в пацієнтів молодшого і середньо-
го шкільного віку [1–5]. Співвідношення через- 
виросткових переломів плечової кістки до надви-
росткових — 15:1, при цьому черезвиросткові пе- 
реломи зазвичай є внутрішньосуглобовими [1, 2, 4]. 
За класифікацією Кохера (1896), черезвиростко- 
ві переломи поділяють на дві основні групи: роз- 
гинальні (екстензійні) та згинальні (флексій-
ні) [1]. Екстензійні переломи відмічають у 15–20 
разів частіше (93 %), ніж флексійні (7 %) [1, 2].  
У 83 % пацієнтів переломи ДВПК супроводжу-
ються зміщенням відламків і потребують репози- 
ції [1, 2, 4, 5]. У разі зміщення відламків з попереч- 
ною та поперечно-зубчастою площиною перелому 
методом вибору лікування є закрита ручна одно-
моментна репозиція з наступною іммобілізацією 
кінцівки глибокою, добре відмодельованою гіпсо-
вою шиною [1, 2]. У випадках значного зміщення 
відламків і ротаційного його компоненту пере-
вагу надають репозиції на скелетному витягнен- 
ні [1, 2, 4]. Відкрита репозиція рекомендована в ра- 
зі безуспішного консервативного лікування та 
за Т- і У-подібних переломів, а також відкритих  
і ускладнених ушкоджень [3–7]. Для остеосинтезу 
плечової кістки (ПК) застосовують спиці, стрижні, 
шурупи, пластини, компресійно-дистракційні апа-
рати, компресійні пристрої [4, 6, 8–11]. Пріоритет 
надають малоінвазивним методикам остеосинтезу, 
серед яких остеосинтез спицями Кіршнера займає 
провідне місце [4, 7, 9–11]. Найчастіше у випадку 
надвиросткових і черезвиросткових переломів ПК 
виконують анатомічне співставлення відламків та 
фіксацію перехрещеними спицями, проведеними 
черезшкірно [4, 7, 9–11]. Важливою перевагою 
цього способу є можливість його застосування як 
у разі відкритої, так і закритої репозиції. 

Мета роботи: покращити результати лікування 
через- та надвиросткових переломів плечової кістки 
в дітей шляхом застосування способу ретроградної 
фіксації відламків спицями Кіршнера.

Матеріал та методи 
В ортопедо-травматологічному відділенні дитя-

чої міської клінічної лікарні м. Полтави у випадках 
відкритої репозиції через- та надвиросткових пере-
ломів ПК використовують традиційну методику 
остеосинтезу: медіальним доступом [3] виділяють 
місце перелому ПК, відламки анатомічно співстав-
ляють і фіксують навхрест спицями Кіршнера, заве-

деними черезшкірно в ділянку виростків ПК. У разі 
значного набряку м’яких тканин у ділянці виростків 
і косої площини перелому виникають труднощі  
в орієнтації і стабільній фіксації під час проведення 
спиць. Поряд із традиційною методикою черезшкір-
ного остеосинтезу у випадках відкритої репозиції 
через- та надвиросткових переломів ПК з 2015 р. 
використовується спосіб ретроградої фіксації від-
ламків спицями Кіршнера. Запропонований спосіб 
застосований у 10 пацієнтів віком від 3 до 12 років, 
батьки яких підписали інформативну згоду.

Технологія застосування способу. Виконуємо 
розтин шкіри 5–6 см по внутрішньобоковій по-
верхні ліктьового суглоба через внутрішній над- 
виросток ПК у проекції septum intermusculare 
brachiі mediale. Після розведення підшкірно-
го-жирового шару власну фасцію розсікаємо  
з урахуванням розташування septum intermusculare 
brachiі mediale та n. ulnaris (a. collateralis ulnaris 
superior залишається позаду septum). У разі знач- 
ного ушкодження m. brachialis центральним фраг-
ментом ПК розширення доступу до місця перелому 
проводимо через розсічення septum intermusculare 
brachiі mediale поперечно до 3 мм, що дає змогу 
вивести в рану центральний фрагмент плечової 
кістки. У разі незначного ушкодження m. brachialis 
або без нього підхід до місця перелому здійснює-
мо через м’язові волокна m. brachialis над septum 
intermusculare brachiі mediale. Центральний 
відламок ПК підокісно мобілізуємо і виводимо  
в рану на довжину поперечного діаметру кістки 
на рівні перелому (рис. 1, а), поверхню перелому 
економно зачищуємо. Відступивши від зовнішнього 
краю центрального відламка на 0,8–1,0 см, через 
центр поверхні перелому електродрилем під кутом 
50º–60º до поперечної осі ПК знизу вверх (ретро-
градно) у напрямку верхнього кута операційної 
рани черезкістково проводимо спицю Кіршнера із 
загостреними кінцями (рис. 1, б). Довжина спиці 
має бути 13–15 см. Після звільнення з патрону 
кінець спиці занурюємо в кістковомозковий канал 
до рівня поверхні перелому, протилежний кінець 
спиці при цьому виходить у рану (рис. 1, в). Через 
операційний доступ зачищаємо поверхні перифе-
рійного відламку ПК і мобілізуємо його шляхом 
відшарування м’яких тканин від кістки до 2 мм по 
периметру під тактильним та візуальним контро- 
лем. У проекції внутрішнього надвиростку ПК 
черезшкірно під кутом 50º–60º до поперечної осі 
периферійного відламку електродрилем проводимо 
спицю Кіршнера (рис. 1, г). Кінець фіксатора виво-
димо в центр відламку ПК на відстані від краю 0,8–
1,0 см. Виконуємо відкриту анатомічну репозицію 
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перелому ПК під тактильним контролем (рис. 1, д). 
Фіксатор, проведений через центральний відламок 
ПК, електродрилем опускаємо в периферійний. 
Кінець фіксатора виходить над шкірою в ділянці 
зовнішнього надвиростка. Протилежний кінець 
залишається на рівні коркового шару центрального 
фрагмента ПК. Спицю, проведену через внутріш-
ній надвиросток ПК, електродрилем заглиблюємо 
в центральний відламок навхрест із попередньою 
до виходу з коркового шару протилежної сторони 
кістки (рис. 1, е). Перевіряємо стабільність фіксації 
відламків ПК, виконуємо рентгеноконтроль. Над-
лишки довжини спиць-фіксаторів видаляємо, кінці 

фіксаторів залишаємо над шкірою і загинаємо. 
Гемостаз виконуємо під час операції, рану про-
миваємо антисептиками, дренуємо і зашиваємо. 
Накладаємо гіпсову шину від головок п’ясткових 
кісток до верхньої третини плеча. 

У післяопераційному періоді всі пацієнти отри-
мували антибіотикотерапію, знеболювання, проти-
набрякову терапію та фізіотерапевтичне лікування. 
Загоювання у всіх випадках первинне.

Клінічний приклад
Дитина Л., 6 років, госпіталізована 01.01.2015  

з діагнозом закритий черезвиростковий перелом 
лівої плечової кістки зі зміщенням (рис. 2, а), 
який отримала в результаті падіння на вулиці 
на розігнуту в ліктьовому суглобі руку. Під час 
огляду виявлено значний набряк, деформацію 
лівого ліктьового суглоба, різке обмеження рухів 
та больовий синдром. Пальці кисті були теплими, 
рухливими, чутливими, неврологічної симпто-
матики не встановлено. Налагоджено 01.01.2015 
скелетне витягнення через лівий ліктьовий ви- 
росток. На контрольній рентгенограмі 05.01.2015 
(4-а доба після госпіталізації) відмічено збере-
ження зміщення відламків (рис. 2, б). Виконано 
хірургічне втручання: остеосинтез лівої плечової 
кістки (рис. 2, в) запропонованим способом. За-
живлення первинне, пацієнт виписаний на 10-й 
день після операції. Іммобілізація кінцівки гіпсо-
вою пов’язкою відбувалась протягом 1 міс. Гіпсову 
пов’язку 17.02.2015 знято. Обсяг рухів у ліктьовому 
суглобі становив: згинання — 80º, розгинання — 
145º. На рентгенограмі виявлено ознаки консо-
лідації перелому (рис. 2, г). Фіксатори видалили, 
призначили ЛФК лівого ліктьового суглоба. На 
контрольному огляді через 1 міс. згинання в лік-
тьовому суглобі становило 70º, розгинання — 170º,  
а через 2 міс. функція ліктьового суглоба віднови-
лась повністю.

Результати та їх обговорення 
Після застосування наведеного способу остео- 

синтезу в усіх 10 випадках отримані позитивні ре- 
зультати лікування. Післяопераційний період пе-
ребігав без ускладнень, рана загоїлася первинним 
натягом. Після закінчення терміну іммобілізації на 
контрольних рентгенограмах візуалізували ознаки 
формування вираженого кісткового регенерату  
в місці перелому. Відновлення функції ліктьового 
суглоба відбувалося в період до трьох місяців після 
зняття гіпсової пов’язки.

Вважаємо, що застосована методика має пев-
ні переваги: 1) виконання доступу через septum 
intermusculare brachiі mediale дає змогу проводити 

Рис. 1. Схема послідовності остеосинтезу через- та надвирост- 
кових переломів плечової кістки у дітей
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достатню мобілізацію центрального відламка, ви-
водити його в рану й уникати розтину m. brachialis 
у випадках мобілізації периферійного фрагмента 
кістки; 2) незалежно від особливостей перелому 
фіксатори проводять інтрамедулярно в заданій 
площині та під необхідним кутом, що забезпечує 
стабільну фіксацію відламків ПК із анатомічним їх 
співставленням. 

Виявлені такі особливості застосування запро-
понованого способу: 1) спицю проводять одним 
із сформованих каналів лише 1–2 рази, тому що 
розширюється отвір каналу і можна втратити ста-
більність фіксації; 2) проводити спицю ретроградно 
необхідно із виходом у протилежний кортиковий 
край, уникаючи передньої поверхні ПК, з метою за-
безпечення точного подальшого проведення спиці-
фіксатора в периферійний відламок ПК, щоб не до- 
пустити відхилення ії дорзально. Зокрема, в одному 
випадку через відхилення її вперед у кістковому 
каналі центрального відламку і подальше зміщення 
дорзально в периферійному було втрачено стабіль-
ність фіксації, що стало причиною проведення 
додаткової спиці черезшкірно ретроградно через 
зовнішній надвиросток.

Рис. 2. Рентгенограма плечової кістки хворого Д., 6 років: а) після травми, б) контроль на 4-у добу, в) після операції, г) через 
місяць після операції

Висновки
Застосування запропонованого способу інтра-

медулярної фіксації відламків спицями Кіршнера 
у випадках відкритого остеосинтезу через- та 
надвиросткових переломів плечової кістки в дітей 
дає змогу досягти стабільну фіксацію відламків 
незалежно від площини перелому. Стабільність 
фіксації та відносна малоінвазивність є перевагами 
методу, його можна розглядати як метод вибору для 
хірургічного лікування через- та надвиросткових 
переломів плечової кістки в дітей.

Конфлікт інтересів. Автор декларує відсутність конфлікту 
інтересів.
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